



Es gibt nur wenige psychiatrische Diagnosen,
die so viele Vorbehalte oder  Ablehnung hervor-
rufen wie diejenige einer Persönlichkeitsstö rung
im Kindes- und Jugendalter. Die Diagnose ist
umstritten und findet gegenwärtig noch keine
ausreichende Akzeptanz, obwohl es wohl kaum
einen erfahrenen Kliniker gibt, der nicht schon
mit Kindern und Jugendlichen mit diesem Stö -
rungsbild konfrontiert war. 
Umstrittene Diagnosestellung
n den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie wird festgehalten, dass laut ICD-10 die Diagnose
einer Persönlichkeitsstörung – trotz des Entwicklungsaspekts bei
psychischen Störungen im Kindes- und Jugendalter – vor Abschluss
der Pubertät (d.h. vor dem 16. bis 17. Lebensjahr) sehr wohl schon
möglich ist, allerdings nur, wenn
◆ die geforderte Mindestzahl der Kriterien erfüllt ist und
◆ die Verhaltensmuster bereits in diesem Alter andauernd, durch-
gehend und situationsübergreifend auftreten.
Dennoch herrscht weitverbreitet die Meinung vor, dass die Diagnose
einer Persönlichkeitsstörung nicht vor dem 18. Lebensjahr, und
wenn überhaupt im Jugendalter, dann erst mit frühestens 16 Jahren,
gestellt werden darf (Schmid und Schmeck, 2007). Bemerkenswert
ist dies vor allem, da es zur Diagnose einer Persönlichkeitsstörung
unabdingbar ist, dass die Persönlichkeitsauffälligkeiten schon seit
der Kindheit oder Jugend bestehen und sich in diesem Zeitraum
 wenig oder gar nicht verändert haben (ICD-10: «Das auffällige Ver-
haltens mus ter ist andauernd und gleichförmig und nicht auf Episo-
den psychischer Krankheiten begrenzt. … Die Störungen beginnen
immer in der Kindheit oder Jugend und manifestieren sich auf Dauer
im Erwachsenenalter.») Diese Diagnosekriterien gehen also davon
aus, dass Persönlichkeitsstörungen  einen kontinuierlichen Verlauf
von der Kindheit über die Jugend ins Erwachsenenalter nehmen,
was bedeutet, dass bei einem Erwachsenen, der unter einer Persön-
lichkeitsstörung leidet, diese Probleme schon zu einem frühen Zeit-
punkt der Entwicklung bestanden  haben. Die Empirie zeigt eine Ver-
teilung mit zwei Gipfeln für die  erste stationäre Behandlung von
 Patienten mit einer  Borderline-Störung, wovon einer im Jugend alter
(15–16 Jahre) und einer im jungen Erwachsenen alter (23–24 Jahre)
liegt (Jerschke et al., 1997). Der  Erkrankungsbeginn in einer Phase,
in der wichtige Entwicklungsaufgaben wie der Abschluss der Schul-
und  Berufsausbildung anstehen, führt häufig  zu einer massiven und
langfristigen Teilhabebeeinträchtigung bei den Betroffenen. 
Bei Kinder- und Jugendpsychiatern sowie Psychologen, die diese
Diagnose nicht ablehnen, findet sich jedoch häufig eine Konzentra-
tion auf Borderline-Persönlichkeitsstö rungen, die leider gar nicht so
selten mit dem gesamten Störungsbild gleichgesetzt werden. Dies
bildet auch der derzeitige Forschungsstand ab, da die über wiegende
Zahl von wissenschaftlichen Untersuchungen zu Borderline-Persön-
lichkeitsstörungen durchgeführt wurde, obwohl von der Prävalenz
her diese einseitige Aus richtung nicht gerechtfertigt ist (Schmeck
und Schlüter-Müller, 2009).
Vor allem psychoanalytisch orientierte Autoren befürworten die Dia-
gnose von Borderline-Persönlichkeitsstörungen auch schon im Kin-
desalter (Kernberg, 1990; Kernberg et al., 2000; Bürgin und Meng,
2000). Paulina Kernberg vertrat zum Beispiel die Position, dass Kin-
der unbestreitbar eine eigenständige und von anderen abgrenzbare
Persönlichkeit hätten und es von daher auch nicht ungewöhnlich
wäre, wenn es Kinder gäbe, bei  denen die Persönlichkeit gestört sei
(P. Kernberg, persönliche Mitteilung, Ulm 2004). Andere Autoren
wie etwa T. Shapiro (1990) stellen den Entwicklungsaspekt der Per-
 sönlichkeit von Kindern und Jugendlichen in den  Vordergrund, wes-
halb für sie die Voraussetzung für die Diagnose einer Persönlich-
keitsstörung – nämlich eine stabile Persönlichkeitsentwicklung – bei
Kindern und  Jugendlichen noch nicht gegeben ist. 
Der Kompromissvorschlag von Spiel und Spiel (1987) versucht mit
dem Begriff «Persönlichkeitsentwicklungsstörung» dem Entwick-
lungsgedanken bei Kindern und Jugendlichen vor dem 18. Lebens-
jahr Rechnung zu tragen.
Die Debatte um die Verwendung der Diagnose im Kindes- und Ju-
gendalter wird zum Teil sehr heftig und ideologisch geprägt geführt
und erinnert in manchen Punkten an die Diskussion über die Dia-
gnosestellung einer schizophrenen Psychose im Kindes- und Jugend-
alter in den Siebziger- und Achtzigerjahren (Schmeck, 2008). Auch
in dieser Diskussion wurde damals (ähnlich wie heute) angeführt,
dass den Kindern oder Jugendlichen eine lebenslange Stigmatisie-
rung drohen würde, wenn ihnen schon vor dem Erwachsenenalter
ein solches «Label» verpasst wird. Zudem wird häufig angeführt,
dass gerade bei Kindern und Jugend lichen die Perso nifizierung eines
interaktionellen Problems schwierig sein könnte, insbesondere
wenn man bedenkt, dass viele Patienten mit Persönlichkeits-
störungen aus vernachläs sigenden und misshandelnden Eltern-
häusern kommen (Schmid, Schmeck, Petermann, 2008).
Bei der Debatte um die Diagnose einer Persönlichkeitsstörung im




Der gestörten Persönlichkeit von Heranwachsenden wurde bisher kaum
Aufmerksamkeit geschenkt





◆ Es wird von der Vorstellung ausgegangen, dass sich die Entwick-
lung in Kindheit und Jugend abspielt und mit dem 18. Lebensjahr
weitgehend abgeschlossen ist. Dies trifft nicht zu, da man heute
sehr wohl weiss, dass die Entwicklung ein lebenslanger Prozess ist
und es sich dabei um ein Charakteristikum jeden Lebens alters
handelt. Daher ist auch die Verwendung des  Begriffs «Persönlich-
keitsentwicklungsstörung» im Kindes- und Jugendalter nicht un-
problematisch, da er die unzu treffende Begrenzung der Entwick-
lung auf diesen  Lebensabschnitt manifestiert. Weiterhin muss
beachtet werden, dass die Altersgrenze von 18 Jahren eine vor-
wiegend juristisch geprägte Perspektive darstellt (Wahlrecht,
Führerschein etc.). In früheren Zeiten und in anderen Kulturen
liegt der Beginn des Erwachsenenalters deutlich früher, während
sich heutzutage (vor allem in akademischen Kreisen) die Adoles-
zenz immer weiter zu verlängern scheint und sich 18-Jäh rige noch
längst nicht erwachsen fühlen. 
◆ Der zweite grundlegende Irrtum besteht in der Annahme, dass
Persönlichkeitsstörungen nicht veränderbar seien, somit also
auch nicht therapierbar, und deshalb ein lebenslanges Schicksal
für den Betroffenen darstellen. Wenn dem so wäre, könnte eine
Diagnose tatsächlich zu einer nachhaltigen Stigmatisierung
führen, wodurch die Möglichkeiten der privaten und beruflichen
Entwicklung des betroffenen Patienten  erheblich eingeschränkt
würden. Da es aber zunehmend störungsspezifische Behand-
lungskonzepte für  Erwach sene gibt und solche nun auch für das
Jugend alter entwickelt werden, weiss man von der Veränderung
durch Therapie auch bei Persönlichkeitsstörungen.
Borderline-Persönlichkeitsstörung im klinischen Alltag
Emotional instabile Persönlichkeitsstörungen sind charakterisiert
durch schwerwiegende Probleme der Impuls- und Affektregulation,
die sich in rasch wechselnden Stimmungen, Gefühlen tiefer Leere
oder explosiven aggressiven Durchbrüchen manifestieren können, so-
wie deutlichen Auffälligkeiten in der Gestaltung von Beziehungen, die
häufig sehr intensiv, in der Regel aber auch sehr unbeständig ablaufen.
Diese Symptomkonstellation kann bei stationären  Behandlungen zu
einer erheblichen Belastung von Mitpatienten und Stationspersonal
führen, wodurch Patient und Symptomatik häufig in den Fokus der
Aufmerksamkeit gelangen. Dies mag einer der Gründe dafür sein, dass
emotional instabile Persönlichkeitsstö rungen auch schon im Jugend -
alter keine seltene klinische Diagnose darstellen.
Das klinische Bild einer emotional instabilen Persönlichkeitsstörung
im Jugendalter ähnelt sehr stark demje nigen im Erwachsenenalter.
In einer Phase, die für alle Jugendlichen mit der Suche nach ihrer
 eigenen Identität verbunden ist, fällt es ihnen bedeutend schwerer
als ihren Altersgenossen, ein kohärentes und stabiles Bild von sich
selbst zu entwickeln. Diese Identitätsstörung geht einher mit multi-
plen psychopathologischen Auffälligkeiten wie klinisch bedeut -
samen Ängsten, Zeichen für posttraumatische Belastungsstörungen,
dissoziativen Zuständen, Selbstverletzungen, depressiven Verstim-
mungen bis hin zu akuter Suizidalität und Alkohol- oder Substanz-
missbrauch. Hoch auffällig zeigt sich weiterhin eine mangelnde
Fähigkeit zum Lösen von Problemen, die mit dem Einsatz von pa-
thologischen Abwehrmechanismen wie Spaltung oder projektiver
Identifizierung einhergeht (Kernberg et al., 2000).
Aus kognitiv-verhaltenstherapeutischer Sicht heraus entwickelte
M. Linehan (1989) ein «affektives Vulnerabilitätskonzept» der Bor-
derline-Persönlichkeitsstörungen, wonach die grundlegende Stö rung
in einer dysfunktio nalen Affektregulation liegt mit hoher Sensitivität
gegenüber emotionalen Reizen, heftigen Reaktionen auch auf
schwache Reize und einer verzögerten Rückkehr der Affektlage zum
Ausgangsniveau. Pathogenetisch bedeutsam sollen die «invalidie-
renden Ursprungsfamilien» mit gehäuft auftretendem physischem
und/oder sexuellem Missbrauch sein, in denen Kinder eine emotio-
nale Fehlregulation entwickeln, sodass sie emotionale Erregungen
weder richtig wahrnehmen noch steuern oder aushalten können.
In der Vorgeschichte von Jugendlichen mit Borderline-Persönlich-
keitsstörungen fällt immer wieder die grosse Zahl von Kontakten zu
psychosozialen Hilfesystemen verschiedenster Art auf, da diese Ju-
gendlichen in ihrer Vorgeschichte in aller Regel multiple Probleme
aufwiesen, die üblicherweise schon in der frühen Kindheit zu Pro-
blemen führten. Auch kinder- und jugendpsychiatrische Vorbehand-
lungen sind gehäuft zu finden, verschiedene Arten von Diagnosen
wurden in der Vorgeschichte gestellt: hyperkinetische Störungen,
Störungen des  Sozial verhaltens oder oppositionelle Störungen,
Angststörungen, Bindungsstörungen, affektive Störungen, Ess stö -
run gen, somatoforme Störungen und weitere. Plötz liche und ab-
rupte Stimmungsschwankungen in der Kindheit werden ebenso be-
schrieben wie eine schlechte Beruhigbarkeit in der Säuglings- und
Kleinkindzeit.  Impulsives Verhalten, das sich in aggressiven Durch-
brüchen, aber auch in einer Tendenz zu Selbstverletzungen zeigen
kann, ist häufig.
Familiärer Hintergrund
Bei Jugendlichen mit Borderline-Persönlichkeitsstörungen findet
sich in aller Regel (aber nicht immer!) eine  erhebliche familiäre Pa-
thologie. Bei keinem anderen Störungsbild zeigen epidemiologische
Untersuchungen ein so hohes Ausmass an abnormen psychosozialen
 Lebensbedingungen einschliesslich schwerwiegender Vernachlässi-
gungen, Misshandlungen oder Missbrauchs erfahrungen. Die Wahr-
scheinlichkeit für eine Persönlichkeitsstörung im Erwachsenenalter
steigt dabei mit den psychosozialen Belastungen der Familie und
traumatischen Erfahrungen in der Kindheit um ein Vielfaches an. Bei
Kindern ohne maladaptive Erziehungspraktiken war die Prävalenz
von Persönlichkeitsstörungen sehr gering (< 0,5%), bei denen mit
sechs oder mehr problema tischen Erziehungsmethoden entwickelten
über 25 Prozent eine Persönlichkeitsstörung (Johnson et al., 2006).
Frühe Trennungserfahrungen vor dem Hintergrund von nicht ausrei-
chend stabilen Beziehungen sind anamnes tisch ebenfalls häufig zu
finden. Alkohol und/oder Drogenmissbrauch, Dissozialität, schwere
Störungen der Impulskontrolle, Essstörungen, aber auch schizo-
phrene und affektive Störungen sind anamnestisch bei Familienmit-
gliedern gehäuft zu finden. Dennoch sind einseitige Schuldzuweisungen
nicht nur falsch, sondern auch  wenig sinnvoll, da die unabdingbare
Zusammenarbeit mit den Eltern nur gelingen kann, wenn diese nicht
als die Verursacher der Krankheit verteufelt werden.  Unser An liegen
ist es deshalb, den Blick auch auf das Leid der  Angehörigen von Ju-
gendlichen mit Persönlichkeitsstörungen zu lenken, um zu beachten,
welch grosse Belastung es für Eltern bedeutet, ein so schwer gestörtes
Kind zu haben (Schmeck und Schlüter-Müller, 2009).
Komorbidität
Bei Jugendlichen mit diesem Störungsbild findet sich eine gehäufte
Komorbidität mit Alkohol- und Substanzmiss brauch, Essstörungen,
Angststörungen (insbesondere soziale Ängste und posttraumatische
Belastungsstörung) und depressiven Störungen. Beim Vorliegen
 einer Borderline-Persönlichkeitsstörung ist die Wahrscheinlichkeit
massiv erhöht, dass gleichzeitig Kriterien für eine dissoziale, his -
trionische oder narzisstische Persönlichkeitsstörung erfüllt sind
(Schmid und Schmeck, 2008). 
Fortbildung
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Kriterien für die Diagnose nach ICD-10
Mindestens fünf der folgenden neun Kriterien müssen erfüllt sein:
1. verzweifeltes Bemühen, Alleinsein zu verhindern
2. intensive, aber instabile zwischenmenschliche Beziehungen;
Wechsel zwischen Überidealisierung und Entwertung
3. Identitätsstörung
4. Impulsivität bei mindestens zwei potenziell selbstschädigenden
Aktivitäten
5. wiederholte Suiziddrohungen oder -versuche, Selbstverletzungen
6. affektive Instabilität
7. chronisches Gefühl der Leere
8. übermässig starke Wut; Unfähigkeit, Wut zu kontrollieren
9. dissoziative Symptome; stressabhängige paranoide Fantasien.
Fallbeispiel
Eine knapp 16-jährige Patientin wurde mit eindrucksvoller Dring-
lichkeit und grosser Aufgeregtheit von der Haus ärztin in die am bu-
lante jugendpsychiatrische Behandlung überwiesen mit der Diagnose
einer fraglich akuten Suizidalität, selbstverletzendem Verhalten,
starken Impulsdurchbrüchen, einer bulimischen Pro ble matik, star-
ken Stimmungsschwankungen und massiven innerfamiliären Pro-
blemen. 
Das Mädchen befand sich zum damaligen Zeitpunkt bereits seit zwei
Jahren in psychoanalytischer Psychotherapie, eine Verbesserung der
Symptomatik konnte bis dato nicht erreicht werden. Aufgrund des
selbstverletzenden Verhaltens und der suizidalen Äusserungen der
Patientin bestanden die Eltern auf einer stationären Behandlung der
Tochter, die drei Monate dauerte. Trotz der eindeutigen Borderline-
Symptomatik wurde von der behandelnden Psychologin der Station
keine Persönlichkeitsstö rung diagnostiziert, sondern die Patientin
mit folgenden Diagnosen entlassen:
◆ Angst und depressive Störung gemischt (F41.2)
◆ soziale Phobie (F40.1)
◆ somatoforme Störung (F45)
◆ Derealisation (F48.1)
◆ Polytoxikomanie (F19.2).
In der anschliessenden ambulanten Behandlung bestanden die oben
genannten Symptome unverändert fort. Ein Gespräch mit der Mut-
ter ergab, dass die Patientin schon von klein auf zu Pseudologien
neigte, immer schon alle Menschen ihrer Umgebung gegeneinander
ausspielte und extrem manipulativ war. Dadurch habe sie schon im-
mer instabile Freundschaften gehabt und viele Probleme mit Gleich-
altrigen. Sie habe «mit und ohne Freunde nicht gekonnt» und sich
dadurch übermässig an die Eltern gebunden, mit denen sie jedoch
auch in ständige Auseinandersetzung verwickelt gewesen sei. Einer-
seits habe sie deren Nähe eingefordert, da sie Alleinsein kaum er-
trage, andererseits ständig um ihre Selbstständigkeit gerungen. Bei
kleinsten Anforderungen oder bei  Kritik würde die Patientin total
«ausrasten» oder sich selbst verletzen. Sie habe die gesamte Familie
damit «im Griff».
Die Patientin selbst beschrieb starke Gefühle von Einsamkeit und
unerträgliche Spannungszustände, die sie nur in Form von selbst-
verletzendem Verhalten unterbrechen könne. Andere (auch die bis-
herige Therapeutin) erlebte sie als feindselig und aggressiv. Es ge-
lang ihr nicht, Eigenanteile an ihren vielfältigen und immer
wiederkehrenden Beziehungsproblemen zu sehen.
Spezifische Behandlungskonzepte
Einzeltherapie
Der weit überwiegende Teil der Behandlungskonzepte für Persön-
lichkeitsstörungen wurde für die Therapie von emotional-instabilen
Persönlichkeitsstörungen (also Bor derline-Störungen) entwickelt.
Dabei wurden von verschiedenen Therapierichtungen grundlegende
Modifi kationen des üblichen therapeutischen Vorgehens erarbeitet,
um mit den speziellen Störungsmustern von Pa tienten mit Border-
line-Störungen umgehen und diese behandeln zu können, da sich
zeigte, dass ein «treatment as usual» für diese Patientengruppe nicht
hilfreich war. Folgende spezifische Therapieverfahren zur Behand-
lung von emotional-instabilen Persönlichkeitsstörungen liegen in
manualisierter Form vor:
◆ Dialektisch-behaviorale Therapie (DBT) (Linehan, 1993)
◆ Übertragungsfokussierte psychodynamische Therapie (TFP)
(Clarkin et al., 1999)
◆ Mentalisierungsgestützte Therapie (MBT) (Bateman und
 Fonagy, 2001)
◆ Schemafokussierte Therapie (SFT) (Young et al., 2005)
◆ Strukturbezogene Therapie (Rudolf, 2004).
Gruppentherapie
Eines der Hauptmerkmale aller Persönlichkeitsstörungen ist eine
Störung der Interaktion mit anderen Menschen. Besonders in der
Adoleszenz ist die Interaktion mit Gleichaltrigen sowie die Fähig-
keit, Freundschaften zu schliessen und zu halten eine zentrale Ent-
wicklungsaufgabe, die den Selbstwert bei Jugendlichen reguliert
 sowie stabilisiert und eine Loslösung von den primären Bezugs-
personen ermöglicht. Die Beschreibung von Seiffge-Krenke (2004)
«Freunde sind Entwicklungshelfer» zeigt diesen Sachverhalt beson-
ders zutreffend auf. So ist die Verbesserung der Kontakte zu Gleich-
altrigen ein  zen trales  therapeutisches Anliegen, das besonders gut
durch gruppentherapeutische Behandlungen unterstützt werden
kann. 
Oft gelingt es unter dem Schutz des anwesenden Therapeuten, sich
den anderen Jugendlichen in der Gruppentherapie anzunähern, Kri-
tik und Lob von ihnen anzunehmen, deren Normen zu überprüfen
und mit den eigenen abzugleichen. Dies gelingt oft mit Gleichaltri-
gen besser als mit Erwachsenen, da die Beziehungen zu ihnen auf
egalitären Machtstrukturen und denselben Entwicklungsanforde-
rungen beruhen (Seiffge-Krenke, 2004).
Elternarbeit 
Bei allen psychischen Störungen – und somit auch bei der Behand-
lung der Persönlichkeitsstörungen – geht die Entwicklung dahin,
ambulante Behandlungsmethoden den stationären vorzuziehen.
 Allein schon deshalb ist es von grosser Bedeutung, Eltern in die the-
rapeutische  Arbeit mit einzubeziehen, da die Adoleszenten in den
meis ten Fällen noch bei ihren Herkunftsfamilien leben. Johnson et
al. (2004) zeigen, dass fast 90 Prozent der  Patienten mit Persönlich-
keitsstörungen mit 27 Jahren noch fast täglich Kontakt zu ihren
 Eltern hatten, und dies, obwohl die Familieninteraktion von den
 Patienten als nicht unproblematisch erlebt wurde. Die Gruppe, die
den intensivsten Kontakt mit ihrer Familie hatte und sich nicht aus
ihren pathologischen Familienbeziehungen  lösen konnte, hatte auch
den schlechtesten Ausbildungsstand und das niedrigste Einkom-
men. Jugendliche mit ähnlichen Familienverhältnissen, denen eine





Dies ist der bedeutsamste Unterschied zu allen Therapieformen im
Erwachsenenalter. Das Heraushalten der Eltern aus der Therapie
würde die Bedeutung familiärer Interaktionen für das Fortbestehen
der Probleme unterschätzen. Die Arbeit mit den Eltern gelingt je-
doch nur, wenn diese nicht als die Verursacher der Krankheit ver-
teufelt werden (s.o.) und in der Arbeit mit ihnen kein notwendiges
Übel, sondern eine Voraussetzung für das Gelingen der Therapie
gesehen wird (Novick und Kelly Novick, 2003; Fruzzetti et al.,
2005). Eine Untersuchung von Hooley und Hoffman (1999) hat
gezeigt, dass eine anhaltende ablehnende Haltung der Eltern mit
negativem Emotionsausdruck Rückfälle begünstigte, während ein
höherer Grad an emotionaler Involviertheit der Eltern den Thera-
pieerfolg nach einem Jahr positiv beeinflusste. Ausserdem gibt es
deutliche Hinweise dafür, dass eine bessere Kenntnis des Störungs-
bilds in Kombination mit einem nachvollziehbaren Erklärungsmo-
dell für die Entstehung und Aufrechterhaltung der Borderline-Per-
sönlichkeitsstörung bei Angehörigen ebenfalls einen positiven
Einfluss auf den Therapieverlauf hat (Fruzzetti et al., 2007).
Die folgenden Gründe sprechen dafür, Eltern in die Behandlung ein-
zubeziehen:
◆ Die Vorstellung erfolgt meist während einer Krisen situation, in der
Regel durch die Eltern, bei denen der Adoleszente auch vorwiegend
lebt. Diese Angehörigen haben einen ganz erheblichen Leidensdruck
und wünschen sich selbst Unterstützung (Sheirs und Bok, 2007).
◆ Das Bündnis mit den Eltern stellt einen wesentlichen Teil der The-
rapie dar. Erst wenn es dem Therapeuten gelingt, die Eltern davon
zu überzeugen, dass sie gebraucht werden sowie hilfreich sind
und sie in ihrem Handeln angeleitet werden, kann die Schuldfrage
verbannt und die Gefahr, dass die Eltern die Behandlung sabotie-
ren, vermindert werden. Dies kann gelingen, indem man den
 Eltern den heutigen Kenntnisstand mitteilt, nämlich dass die Ent-
wicklung von Persönlichkeitsstörungen ein komplexes Zusam-
menwirken verschiedener Faktoren voraussetzt. So kann mit dem
nötigen Abstand von der Vergangenheit alle Energie darauf ver-
wendet werden, sich den aktuellen Problemen zu stellen, um eine
Veränderung der Situation zu erreichen (Ruiz-Sancho, Gunder-
son, 2000; Fruzzetti et al., 2007).
◆ Um nicht nur die pathogenen Beziehungsmuster der Familie zu
betrachten, ist es wichtig, auf die Ressourcen der Familien zu ach-
ten und sich den besonderen Stärken dieser Familien zuzuwen-
den, um diese zu mobilisieren. Ebenso ist die Zuwendung zu dem
Leid, das diese Familie erfährt, da sie ein psychisch schwer und
chronisch erkranktes Kind hat, dringend erforderlich (s.o.).
Durch das Einnehmen einer Mehrgenerationenperspektive ist es
oft möglich, zu erarbeiten, warum viele soziale und pädagogische
Fertigkeiten und insbesondere der oft so vermisste emotional va-
lidierende Dialog den Eltern der Patienten derart schwerfallen. Sie
hatten in ihrer Kindheit und Jugend oft selbst keine Modelle für
ein erfolgreiches soziales Problemlösen. Zudem schützt eine
Mehrgenerationenperspektive davor, den Eltern in einer vor-
wurfsvollen Haltung zu  begegnen (Schmid und Libal, in press).
◆ Man kann Eltern darin schulen, die besonderen Empfindsam -
keiten ihres Kindes gegenüber emotionalen Reizen, besonders
zwischenmenschlichen Stressoren wie Kritik, Zurückweisung
und Trennung, zu berücksichtigen. Ziel ist es, den Eltern immer
wieder die kleinen Schritte der Veränderung aufzuzeigen und
 damit unrealistische Erwartungen und somit Enttäuschung zu
vermeiden. Durch eine Verringerung der negativen Gefühlsäusse-
rungen und Eskalationsspiralen in der Familie lassen sich Rück-
fälle deutlich reduzieren (Fruz zetti et al., 2007).
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◆ Das Arbeiten mit den Eltern ermöglicht unter Umständen ein Ver-
bleiben des Jugendlichen in der Familie oder zumindest eine gute
Ablösung aus dem Elternhaus. Auch bei heftig gestörten Eltern
gibt es eine  intensive Bindung des Kindes an diese. Eine forcierte
Trennung oder Ablösung könnte zu Loyalitätskonflikten sowie
Dekompensation und somit zu Therapie abbrüchen oder heftigen
Krisen führen. Deshalb ist es wichtig, diese Loyalitätsbindungen
gerade auch dann zu beachten, wenn ein Verbleib in der Ur-
sprungsfamilie nicht mehr möglich ist und nur eine Jugendhilfe-
einrichtung den notwendigen pädagogischen Rahmen bieten
kann. Hier sollten die Übergänge transparent gestaltet und mit
den Jugendlichen intensiv vorbereitet werden (Schmid, 2007).
Abschliessende Betrachtungen
Bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit psychischen
Störungen können wir einen faszinierenden Einblick in die Ent-
wicklung von Persönlichkeitsstruk turen und ihren Störungsmög-
lichkeiten gewinnen. Von daher wundert es, wie wenig Aufmerk-
samkeit bisher der Entwicklung einer gestörten Persönlichkeit im
Kindes- und Jugendalter geschenkt wurde (Schmeck und Schlüter-
Müller, 2009). Eine Diagnose, deren Existenz umstritten ist, kann
auch nicht Gegenstand wissenschaftlicher Forschung (z.B. Schwie-
rigkeiten beim Einwerben von Drittmitteln und bei Multizenterstu-
dien) sein, weshalb bis anhin noch zu wenige wissenschaftliche Da-
ten zu Persönlichkeitsstörungen im Kindes- und Jugendalter zur
Verfügung stehen. Dieser bedauerliche Mangel an empirischen Stu-
dien kann nur dadurch behoben werden, dass das Konzept einer Per-
sönlichkeitsstörung im Kindes- und Jugendalter zumindest als Ar-
beitsdiagnose verwendet wird. Es muss von daher der Frage
nachgegangen werden, wie sich die Symptomatik im Vergleich zu
derjenigen von Erwachsenen unterscheidet, um daraus entwick-
lungsgerechte Diagnosekriterien abzuleiten. Auch die Behandlungs-
möglichkeiten von Störungen der Persönlichkeitsentwicklung im
Kindes- und Jugendalter müssen vorangetrieben werden. Für die Be-
handlung von Erwachsenen entwickelte Therapiekonzepte können
nicht einfach übernommen werden, sondern müssen an die Bedürf-
nisse und die andersartige soziale Situation von Kindern und Ju-
gendlichen adaptiert werden, wie es inzwischen für DBT (DBT-A)
und TFP (AIT) erreicht wurde. 
Im Erwachsenenalter hat sich gezeigt, dass die the ra peu ti schen
Möglichkeiten bei der Behandlung von  Per sön lich keitsstörungen
besser sind als lange Zeit angenommen. Wegen der grösseren Verän-
derbarkeit kindlicher Persönlichkeitsstrukturen ist davon auszuge-
hen, dass bei einem therapeutischen Eingreifen zu einem frühen
Zeitpunkt der Entwicklung die Ausbildung einer mani festen Per-
sönlichkeitsstörung im Erwachsenenalter (zumindest in einem Teil
der Fälle) verhindert werden kann. Dies wird jedoch nur dann mög-
lich sein, wenn wir auch schon im Kindes- und Jugendalter bereit
sind, schwerwiegende und komplexe psychische Störungen entspre-
chend zu konzeptualisieren und zu diagnostizieren, um adäquate
Behandlungsmassnahmen einleiten zu können. ◆
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